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A	 todo	 el	 personal	 de	 enfermería	 de	 la	 Unidad	 de	 Reanimación	 del	 HUP	 La	 Fe	 de	
Valencia,	 que	 han	 colaborado	 desinteresadamente	 en	 la	 recogida	 de	 las	 muestras	







































































































































































































































































Tabla	 19.	 Variables	 intraoperatorias	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	
cardíaca	con	y	sin	infección.	
















































Figura	7.	Distribución	de	 los	procedimientos	quirúrgicos	 a	 los	que	 se	 sometieron	 los	
pacientes	intervenidos	de	cirugía	cardíaca	en	el	HUP	La	Fe	(abril	2016-diciembre	2017).	
Figura	8.	Número	de	pacientes	afectos	de	cada	tipo	de	infección,	teniendo	en	cuenta,	














Figura	15.	Distribución	de	 los	agentes	causantes	de	 ITU	en	pacientes	 intervenidos	de	
cirugía	cardíaca	en	el	HUP	La	Fe	(abril	2016-diciembre	2017).	
Figura	 16.	 Distribución	 de	 las	 enterobacterias	 causantes	 de	 ITU	 en	 pacientes	
intervenidos	de	cirugía	cardíaca	en	el	HUP	La	Fe	(abril	2016-diciembre	2017).	
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Figura	 17.	 Distribución	 de	 los	 microorganismos	 causantes	 de	 neumonía	 tras	 cirugía	
cardíaca	en	el	HUP	La	Fe	(abril	2016-diciembre	2017).		















































































































cirugía	 sobre	 el	 corazón	 propiamente	 dicho,	 en	 Oslo,	 por	 el	 cirujano	 noruego	 Axel	
Cappelen.	 La	 intervención	 consistió	 en	 ligar	 una	 arteria	 coronaria	 sangrante	 en	 un	
hombre	de	24	años	que	había	 sido	apuñalado.	El	paciente	comenzó	con	 fiebre	en	el	
postoperatorio,	 falleciendo	 al	 tercer	 día,	 siendo	 una	 mediastinitis	 la	 causa	 de	 la	
muerte3,4.	
	
Tras	 más	 de	 dos	 siglos,	 en	 la	 actualidad,	 el	 desarrollo	 de	 una	 infección	 en	 el	
postoperatorio	de	una	cirugía	cardíaca,	continúa	siendo	una	complicación	grave,	que	


























IN	 se	 incluyen	 las	 respiratorias,	 especialmente	 las	 asociadas	 a	 ventilación	 mecánica	
invasiva	(VMI),	 las	 infecciones	del	tracto	urinario,	que	suelen	estar	favorecidas	por	el	
sondaje	 urinario,	 infecciones	 del	 sitio	 quirúrgico,	 así	 como	 las	 bacteriemias,	 que	 en	
muchas	ocasiones	son	facilitadas	por	los	accesos	venosos.	Se	han	establecido	criterios	
diagnósticos	para	identificar	las	infecciones	en	determinados	sitios	del	organismo,	los	
más	 ampliamente	utilizados	 son	 los	publicados	por	 “Centers	 for	Disease	Control	 and	












mayor	 concentración	 de	 pacientes	 vulnerables	 en	 un	mismo	 recinto5.	 El	 Estudio	 de	
Prevalencia	de	Infecciones	Nosocomiales	en	España	(EPINE),	en	su	informe	del	año	2017	






el	 registro	 ENVIN-HELICS.	 Este	 registro,	 desarrollado	 por	 el	 Grupo	 de	 Trabajo	 de	
Enfermedades	 Infecciosas	 de	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Medicina	 Intensiva	 Crítica	 y	
Unidades	 Coronarias	 (SEMICYUC),	 estudia	 anualmente	 a	 los	 pacientes	 ingresados	














de	 profilaxis	 y	 el	 desarrollo	 de	 la	 industria	 farmacéutica,	 la	 IN	 en	 UCI	 continúa	












con	 más	 comorbilidades,	 a	 cirugías	 más	 complejas,	 a	 procedimientos	 invasivos,	 a	
estados	 de	 inmunosupresión	 y	 a	 medidas	 de	 soporte	 vital	 que	 prolongan	 la	
supervivencia	 y	 la	 estancia	 en	 las	UC.	 Además,	 el	 uso	 indiscriminado	de	 antibióticos	









un	gran	 impacto	pronóstico	por	 su	elevada	mortalidad14-16.	Además,	 las	 candidemias	
suponen	un	aumento	de	la	estancia	hospitalaria	cuantificada	en	España	entre	10	y	30	














mantiene	 en	 el	 informe	 ENVIN	 201813.	 Las	 infecciones	 por	Acinetobacter	 baumannii	
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España19.	 Sin	 embargo,	 en	 los	 últimos	 años,	 se	 ha	 observado	una	 disminución	 de	C.	





invasión	 fúngica	precisa	de	mecanismos	de	adhesión	y	 colonización	que	parecen	 ser	
inhibidos	por	otros	microorganismos.	
	



















hacen	 necesario	 su	 ingreso	 rutinario	 en	 las	 UCI	 postquirúrgicas	 durante	 el	













Una	 serie	 de	 características	 comunes	 a	 estos	 pacientes	 pueden	 justificar	 la	
susceptibilidad	a	 complicaciones	postoperatorias,	 incluidas	 las	 infecciosas,	 siendo	 las	
más	destacadas:	
• Presentan	numerosas	e	importantes	comorbilidades.	Algunos	factores	de	
















• La	necesidad	de	 transfusión	 en	 este	 tipo	de	 cirugías	 es	mayor	 que	 en	
otros	procedimientos	quirúrgicos.	
• Algunos	 pacientes	 son	 sometidos	 a	 procedimientos	 invasivos	 que	 se	
mantienen	en	el	postoperatorio	(balón	de	contrapulsación	intraaórtico,	











patologías	 cada	 vez	 más	 complejas	 en	 pacientes	 cada	 vez	 más	 vulnerables.	 Abarca	
múltiples	procedimientos,	siendo	los	más	frecuentes	la	cirugía	coronaria	y	valvular.	La	
derivación	de	la	sangre	a	través	de	un	circuito	de	CEC	permite	la	parada	cardíaca	y	la	
manipulación	 del	 corazón	 durante	 la	mayoría	 de	 procedimientos	 quirúrgicos,	 siendo	
indispensable	 en	 la	 cirugía	 valvular	 abierta.	 La	 sangre	 venosa	 es	 derivada	 desde	 la	
aurícula	derecha	o	las	venas	cavas	al	aparato	de	CEC,	donde	es	oxigenada	y	bombeada	






















a	 la	 cirugía	 cardíaca.	 Las	 manifestaciones	 de	 la	 misma	 pueden	 variar	 desde	 una	
respuesta	humoral	subclínica,	un	SRIS,	un	fallo	multiorgánico	e	incluso	la	muerte.	






o Leucocitosis	 (>12.000	 leucocitos/ml),	 leucopenia	 (<4.000	 leucocitos/ml)	 o	
desviación	izquierda	(neutrófilos	inmaduros	en	sangre	periférica	>10%).	
Este	 síndrome	 puede	 predisponer	 a	 un	 aumento	 de	 la	 irritabilidad	 del	 miocardio,	














la	 apnea	 derivada	 del	 cese	 de	 la	 ventilación	 mecánica	 durante	 la	 misma,	 lleva	 al	
desarrollo	 de	 microatelectasias,	 edema	 pulmonar	 hidrostático,	 disminución	 de	 la	
compliance,	 adhesión	 de	 leucocitos	 al	 endotelio	 microvascular	 y	 tasas	 elevadas	 de	
infección	 respiratoria	 postoperatoria30-32.	 El	 daño	 por	 reperfusión	 secundario	 a	 la	
reducción	del	flujo	pulmonar	durante	la	CEC	y	la	administración	de	protamina,	también	
han	sido	relacionados	con	el	desarrollo	de	infección31,32.	












la	 infección	 fúngica,	 en	 la	 que	 el	 número	 de	 estudios	 es	 si	 cabe	 más	 reducido,	
Michalopoulos	et	al.36,	encontró	igualmente	relación	entre	los	tiempos	prolongados	de	
CEC	y	 la	aparición	de	candidiasis	 invasiva.	Otros	autores	no	han	encontrado	ninguna	





































Mayor	 infección	 del	 sitio	







La	 cirugía	 cardíaca	 es	 el	 procedimiento	 médico	 que	 requiere	 más	 transfusiones	
sanguíneas41.	 En	 torno	al	 30–90%	de	 los	pacientes	 intervenidos	de	bypass	 coronario	
precisan	de	transfusiones28.	Al	riesgo	de	sangrado	asociado	al	propio	acto	quirúrgico	se	
le	añade	el	provocado	por	la	CEC.		






ocasiones	 antiagregados	 o	 anticoagulados	 por	 su	 patología	 de	 base.	 Estudios	 que	















estrategias,	 entre	 ellas	 la	 hemodilución	 autóloga,	 que	 consiste	 en	 la	 extracción	 de	








La	 transfusión	 lleva	 asociada	 un	 riesgo	 intrínseco	 de	 infección	 por	 transmisión	 de	
bacterias	 y	 virus	 procedentes	 del	 donante	 o	 por	 contaminación	 posterior	 de	 los	
hemoderivados.	 A	 pesar	 de	 la	 gran	 inquietud	 que	 genera	 la	 transmisión	 de	
enfermedades	víricas,	la	contaminación	bacteriana	de	los	hemoderivados	constituye	el	
riesgo	máximo	de	infección	postransfusional.	De	los	hemoderivados,	son	las	plaquetas	
las	 que	 presentan	mayor	 riesgo	 de	 contaminación	 ya	 que	 para	 la	 obtención	 de	 una	
unidad	de	plaquetas,	se	precisa	de	múltiples	donantes	y	se	almacenan	a	temperatura	
ambiente,	 lo	 que	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 proliferación	 bacteriana	 en	 las	 unidades	
contaminadas	en	comparación	con	otros	hemoderivados47.	Para	evitar	la	transfusión	de	
hemoderivados	infectados	existen	normas	estrictas	de	extracción	y	conservación	de	los	
productos	 sanguíneos42.	 Además	 de	 una	 entrevista	 al	 donante	 para	 identificar	
problemas	 médicos,	 en	 todas	 las	 donaciones	 se	 procede	 a	 la	 detección	 de	
microorganismos	infecciosos	hematógenos	con	lo	que	el	riesgo	infeccioso	es	bajo	en	la	




La	 alteración	 del	 sistema	 inmune	 secundaria	 a	 la	 transfusión	 sanguínea	 es	 conocida	
desde	hace	décadas.	Sus	efectos	inmunosupresores	se	utilizaron	terapéuticamente	para	
reducir	el	rechazo	del	injerto	renal	antes	de	que	existieran	fármacos	inmunosupresores	




• Alteración	 de	 la	 regulación	 de	 la	 inflamación	 e	 inmunidad	 innata	 o	
inespecífica	 (Figura	 3)	 que	 conduce	 a	 la	 susceptibilidad	 a	 la	 infección	



















de	 la	 defensa	 inmune	 celular	 (células	 T)50.	 La	 transfusión	 lleva	 a	 la	
supresión	 de	 los	 monocitos	 (precursores	 de	 los	 macrófagos)	 y	 de	 las	
células	 citotóxicas	 conocidas	 como	 CD8	 que	 neutralizan	 células	
infectadas	 por	 microorganismos	 intracelulares,	 inyectando	 enzimas	
tóxicas	que	provocan	su	destrucción.	Además,	se	produce	la	 liberación	
de	prostaglandinas	inmunosupresoras,	la	inhibición	de	la	producción	de	





• Aumento	 de	 la	 actividad	 de	 la	 célula	 B	 que	 se	 traduce	 en	 una	



















Inmunidad	celular:	 Las	células	presentadoras	de	antígenos	 (macrófagos,	 células	dendríticas	y	
linfocitos	B)	presentan	los	antígenos	a	los	linfocitos	T	helper	(CD4),	estos	liberan	citoquinas	(IFN,	
IL-2…)	dando	 lugar	a	 la	activación	de	macrófagos,	 linfocitos	B,	 linfocitos	T	citotóxicos	(CD8)	y	
provocando	 la	 respuesta	 inflamatoria.	 Los	 CD8	 eliminan	 células	 infectadas	 por	 patógenos	
intracelulares.	Los	linfocitos	T	reguladores	(Th2)	suprimen	la	respuesta	inmune.	Las	células	NK	
también	 participan	 en	 la	 inmunidad	 adquirida.	 (Imagen	 obtenida	 de	
https://www.slideshare.net/salazarfrg/inmunidad-innata-y-adaptativa-37460734).	
	
Se	 cree	 que	 la	 TRIM	 está	 mediada	 por	 los	 glóbulos	 blancos	 contenidos	 en	 la	
transfusión41.	 Los	 leucocitos	 liberan	 muchos	 mediadores	 proinflamatorios	 y	
protrombóticos	potencialmente	lesivos	durante	el	almacenamiento	de	la	sangre	(IL-6,	
factor	de	necrosis	tumoral	alfa,	IL-1	beta	y	el	 ligando	CD40	entre	otros)	generando	la	
conocida	 "lesión	 de	 almacenamiento".	 Para	minimizar	 estos	 efectos	 se	 lleva	 a	 cabo	
sobre	 la	 sangre	 donada,	 técnicas	 como	 la	 leucorreducción	 prealmacenamiento	
(eliminación	de	los	leucocitos)	y	el	lavado	con	solución	salina	(lavado	de	la	sangre	para	








que	 algunos	 leucocitos	 permanecen	 en	 la	 sangre	 transfundida	 pudiendo	 alterar	 la	
inmunidad.	 Además,	 las	 concentraciones	 de	 citoquinas	 en	 unidades	 leucorreducidas	
aumentan	con	el	tiempo	de	depósito	de	la	sangre.	El	almacenamiento	induce	a	su	vez	la	
activación	de	las	células	T	reguladoras	inhibiendo	la	producción	de	IL-2	y	suprimiendo	la	
función	de	 las	respuestas	Th1	sobre	 los	T	CD4	y	CD8.	Estas	unidades	 leucorreducidas	
almacenadas	 también	 contienen	 lípidos	 no	 polares	 y	 lisofosfatidilcolinas	
proinflamatorias	 que	 modulan	 la	 actividad	 de	 las	 células	 NK.	 La	 formación	 de	
micropartículas	 en	 la	 sangre	 almacenada	 también	 parece	 participar	 en	 la	 disfunción	
inmune.	En	resumen,	la	transfusión	de	glóbulos	rojos,	plaquetas	y	plasma	se	asocia	con	
una	 mayor	 carga	 proinflamatoria	 en	 el	 receptor	 cuanto	 mayor	 es	 el	 tiempo	 de	






que	 analiza	 5.158	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 cardíaca,	 encuentran	 una	 fuerte	
correlación	 entre	 la	 transfusión	 de	 concentrados	 de	 hematíes	 y	 el	 desarrollo	 de	
infección,	principalmente	con	 la	aparición	de	neumonía	y	de	bacteriemia.	La	relación	
entre	 la	bacteriemia	y	 la	 transfusión	 también	ha	 sido	encontrada	 recientemente	por	
Tauriainen	et	al52.	en	un	estudio	finlandés	que	incluía	2.764	pacientes.	Del	mismo	modo,	
la	transfusión	se	ha	asociado	con	el	desarrollo	de	endocarditis	sobre	válvula	protésica	
en	un	estudio	realizado	en	Brasil,	en	el	que	se	 identifica	 la	 transfusión	de	dos	o	más	
unidades	 de	 crioprecipitados	 y/o	 dos	 o	más	 unidades	 de	 plasma,	 como	 factores	 de	
riesgo	independientes	de	infección53.	En	2019,	Ming	et	al.54,	encuentran	relación	entre	











5-8%.	 Las	 infecciones	 de	 herida	 quirúrgica,	 también	 llamadas	 infecciones	 del	 sitio	
quirúrgico	 (ISQ),	 junto	 con	 las	 neumonías,	 son	 las	 más	 frecuentes.	 Le	 sigue	 la	
bacteriemia	y	la	infección	por	C.	difficile23.		
	




estudios	 que	 analizan	 el	 desarrollo	 de	 infección	 en	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	















	 	 	 	 	 	 	 x	 x	 	
Colonización	bacteriana		
	 	 	 	 	 	 x	 	 	 	
Hiperglucemia	
	 	 	 	 x	 	 	 	 	 	
ATB	previo	
	 	 	 	 	 	 x	 	 	 	
ATB	>	48h	
	 	 	 	 x	 	 	 	 	 	
Transfusión	
	 	 x	 	 	 	 	 	 x	 	
ACV	postoperatorio	 x	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Soporte	mecánico	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 x	
Mala	función	previa		
	 	 	 	 x	 	 	 x	 	 x	
Hemodiálisis	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 x	
>3	bypass	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 x	
Tiempo	cirugía	 x	 	 	 	 x	 	 	 	 	 	
CEC	
	 	 	 x	 	 	 	 	 	 x	
Inmunosupresión	
	 	 	 	 	 	 	 x	 x	 x	
Cirugía	urgente	
	 	 	 	 	 	 x	 x	 	 	
E.	pulmonar	previa	
	 	 	 	 x	 	 	 	 	 	
APACHE	
	 	 	 	 	 	 x	 	 	 	
Diabetes	mellitus	 x	 	 	 	 	 	 	 	 	 x	
Edad	
	 	 	 	 	 x	 	 	 	 x	
IMC	
	 	 	 	 	 	 	 x	 	 x	
Tiempo	sondaje	
	 x	 	 	 	 x	 	 	 	 	
Tiempo	VM	
	 	 	 x	 x	 x	 	 	 	 	
Tiempo	vía	central	
	 x	 	 	 	 	 	 	 	 	
Tiempo	ingreso	previo	 x	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Tiempo	estancia	UCI	
	 	 	 x	 	 x	 x	 	 	 	
Tiempo	estancia	









































































































































































































































































































































































































































































































































































































2) Profunda:	 afecta	 a	 la	 fascia	 pectoral,	 músculo,	 hueso	 esternal,	 espacio	




“Centers	 for	 Disease	 Control	 and	 Prevention	 (CDC)”	 de	 EE.UU.	 definen	 la	 infección	
profunda	 del	 sitio	 quirúrgico	 como	 la	 que	 afecta	 a	 tejidos	 blandos	 profundos	 de	 la	
incisión	y	presenta	al	menos	uno	de	los	siguientes	criterios22,69:	
1) Drenaje	purulento	





los	 mismos	 requisitos	 que	 la	 ISQ	 profunda	 pero	 afecta	 a	 cualquier	 estructura	 más	
profunda	a	la	fascia	y	el	músculo	que	se	manipula	durante	el	procedimiento	quirúrgico.	
En	el	 caso	de	 la	mediastinits	 se	 acompaña	de	 fiebre	o	dolor	 torácico	o	 inestabilidad	
esternal69.		
La	ISQ	superficial	viene	definida	como	aquella	que	afecta	a	la	piel	y/o	el	tejido	celular	









otros	 grampositivos	 (Staphylococcus	 epidermidis,	 Enterococcus	 spp.)	 representan	








aceptado	 internacionalmente	 para	 la	 comparación	 de	 este	 tipo	 de	 infección,	 sin	
embargo,	 combina	únicamente	el	 grado	de	 contaminación	de	 la	 cirugía,	el	American	










paciente,	 el	 tiempo	 quirúrgico	 prolongado	 y	 el	 número	 de	 personas	 presentes	 en	
quirófano	 durante	 la	 cirugía,	 entre	 otros22,68,70.	 Se	 ha	 postulado	 la	 hipotermia	 en	 el	
intraoperatorio	como	factor	de	riesgo	de	ISQ22,	recomendándose	mantener	al	paciente	
en	normotermia,	si	bien	en	cirugía	cardíaca	esto	no	es	posible.	





contrapulsación	 intraaórtico;	 CEC:	 circulación	 extracorpórea;	 DM:	 diabetes	 mellitus;	 EPOC:	




La	 preparación	 del	 campo	 quirúrgico	 con	 soluciones	 desinfectantes	 (clorhexidina,	
povidona	iodada…)	es	esencial	para	evitar	la	ISQ,	así	como	la	profilaxis	antibiótica	en	los	
pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca.	 La	 profilaxis,	 así	 como	 el	 tratamiento	
empírico,	 debe	 tener	 cobertura	 para	 bacterias	 grampositivas,	 que	 son	 las	 más	
frecuentes.	 La	 cefazolina,	 una	 cefalosporina	 de	 primera	 generación	 con	 actividad	
antiestafilocócica,	es	una	buena	opción.	En	caso	de	alta	 incidencia	de	Staphylococcus	
aureus	meticilin	resistente	(SARM)	es	recomendable	asociar	vancomicina	o	teicoplanina.	
Una	 vez	 obtenidos	 los	 resultados	 de	 los	 cultivos	 de	 la	 herida	 quirúrgica,	 la	 terapia	
antibiótica	deberá	dirigirse	frente	a	los	microorganismos	aislados.	
	
El	 manejo	 de	 la	 infección	 de	 la	 herida	 quirúrgica	 es	 muy	 variado,	 desde	 el	
desbridamiento	y	cierre	primario	de	la	herida	hasta	la	colocación	de	sistemas	de	cierre	



























































En	 los	 pacientes	 neurocríticos	 es	 habitual,	 posiblemente	 relacionada	 con	
microaspiraciones	 debido	 al	 bajo	 nivel	 de	 conciencia.	 La	 neumonía	 asociada	 a	
ventilación	 mecánica	 (NAV)	 conlleva	 una	 mortalidad	 de	 hasta	 el	 70%	 de	 los	 casos,	











tratamiento	 ante	 la	 sospecha	 de	 neumonía,	 disminuyendo	 la	mortalidad	 asociada	 al	
retraso	diagnóstico.	En	el	caso	de	la	NAV	se	exige	que	previamente	al	desarrollo	de	la	la	
misma	 haya	 habido	 al	 menos	 dos	 días	 de	 VMI,	 estando	 presente	 esta	 el	 día	 del	
 44 
diagnóstico	 o	 el	 día	 previo.	 La	 neumonía	 asociada	 a	 broncoaspiración	 por	 asistencia	


























rápida	 de	 los	 infiltrados	 radiográficos	 debe	 hacernos	 sospechar	 de	 un	 infiltrado	 no	
infeccioso	 (ej.	 atelectasia,	 descompensación	 cardíaca).	 A	 esta	 dificultad	 en	 el	





















































• Blastomyces,	 Histoplasma,	 Coccidioides,	 Paracoccidioides,	 Cryptococcus,	




Las	 neumonías	 suelen	 ser	 de	 causa	 bacteriana,	 siendo	 S.	 aureus	 y	 Pseudomonas	
aeruginosa	 los	 aislamientos	 más	 frecuentes.	 El	 resto	 suelen	 estar	 provocadas	 por	
bacterias	 gramnegativas	 como	 enterobacterias	 (Klebsiella	 spp.,	 Enterobacter	 spp.,	
Serratia	 spp.)	 y	Acinetobacter	 spp.67.	 La	 neumonía	 provocada	P.	 aeruginosa	 y	 SARM	





manipulación	de	 la	mucosa	puede	 reducir	 la	 función	mucociliar.	Además,	 con	 la	 IOT	
desaparecen	 los	 mecanismos	 de	 defensa	 de	 la	 vía	 aérea	 superior	 y	 disminuye	 la	
efectividad	 de	 la	 tos.	 El	 mismo	 tubo	 endotraqueal	 actúa	 como	 biofilm	 siendo	 un	























































de	 contrapulsación	 intraaórtico;	 CCS:	 Canadian	 Cardiovascular	 Society;	 CEC:	 circulación	







La	 cobertura	 antibiótica	 de	 la	 neumonía	 postoperatoria	 debe	 cubrir	 bacterias	
gramnegativas	+/-	 SARM.	A	continuación,	 se	muestra	el	 tratamiento	de	 la	neumonía	





















Figura	 5.	 Algoritmo	 del	 tratamiento	 de	 la	 neumonía	 nosocomial	 en	 base	 a	 las	 guías	
internacionales	ERS/ESICM/ESCMID/ALAT75.	*Alto	riesgo	de	gérmenes	multirresistentes	(MR):	
uso	de	ATB	previos,	estancia	hospitalaria	reciente	>	5	días,	colonización	previa	por	MR	y	estancia	











que	 estuviera	 recibiendo	 carbapenems	 previos	 se	 puede	 administrar	 una	
fluoroquinolona	 antipseudomona	 (ej.	 ciprofloxacino).	 Si	 el	 paciente	 estaba	 en	
NEUMONÍA NOSOCOMIAL 
Alto riesgo de MR* 
>15% riesgo de mortalidad 
 
Bajo riesgo de MR 
Bajo riesgo de mortalidad 
MONOTERAPIA 
Ertapenem, ceftriaxona, cefotaxima, 
levofloxacino, moxifloxacino. SHOCK SÉPTICO 








               **Cobertura SARM 
NO SHOCK SÉPTICO 
Cobertura Gram – 
+/- 
**Cobertura SARM 
(Linezolid o vancomicina) 
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tratamiento	 previo	 con	 fluoroquinolonas,	 se	 puede	 considerar	 la	 asociación	 de	
piperazilina-tazobactam	22.	En	caso	de	P.	aeruginosa	multirresistente,	en	ocasiones	debe	
emplearse	otros	antibióticos	como	aztreonam	o	colistina	inhalada	o	intravenosa.		
La	 duración	 del	 tratamiento	 no	 debe	 sobrepasar	 los	 8	días	excepto	 en	 el	 caso	de	 P.	




Se	han	desarrollado	medidas	preventivas	 para	 evitar	 la	 neumonía	nosocomial,	 entre	
ellas	destaca	la	descontaminación	oral	con	clorhexidina	en	el	postoperatorio,	que	no	ha	
demostrado	su	eficacia	en	pacientes	sometidos	a	cirugía	cardíaca.	Otras	medidas	son	la	






La	 infección	 del	 tracto	 urinario	 (ITU)	 es	 la	 infección	 nosocomial	 más	 frecuente5,81,	
dándose	en	el	3	%	de	los	pacientes	hospitalizados	y	relacionándose,	en	el	70-80	%	de	los	
casos,	con	el	sondaje	urinario.	La	necesidad	frecuente	de	sondaje	en	la	UCI	favorece	la	


































































pruebas	 radiológicas	 para	 el	 diagnóstico	 de	 ITU,	 únicamente	 se	 precisan	 en	 caso	 de	
pacientes	que	continúan	con	fiebre	tras	72	h	de	tratamiento	para	descartar	abscesos	o	
una	pielonefritis	enfisematosa.	También	es	necesaria	una	prueba	radiológica	si	existe	
















































El	 flujo	 urinario	 es	 el	 principal	 mecanismo	 de	 defensa	 para	 evitar	 la	 ITU.	 La	 estasis	
urinaria	 favorece	 la	 adhesión	 bacteriana	 al	 urotelio	 y	 provoca	 la	 destrucción	 de	 la	
mucosa	 permitiendo	 la	 invasión	 bacteriana22.	 La	 correcta	 hidratación	 favorece	 la	
disminución	de	 la	osmolaridad	urinaria	 y	 con	ello	 el	 crecimiento	bacteriano	 y	 la	 lisis	
celular.	La	acidosis	urinaria	y	la	urea	tienen	acción	antibacteriana,	igualmente	proteínas	
 53 
como	 la	 uromodulina,	 la	 lactoferrina	 y	 la	 urokinasa	 se	 han	postulado	 como	posibles	
sustancias	con	acción	antibacteriana.	
		






amplio	 espectro	 hasta	 conocer	 el	 resultado	 de	 los	 cultivos	 urinarios.	 Se	 recomienda	
cambiar	 la	 sonda	 urinaria	 y	 extraer	 urinocultivos	 tras	 el	 cambio	 antes	 de	 iniciar	 el	
tratamiento.	 El	 tratamiento	 debe	 mantenerse	 entre	 7	 y	 14	 días,	 así	 como	 cubrir	
patógenos	gramnegativos	y	Enterococcus	spp.	Pueden	utilizarse	fluoroquinolonas	(con	
precaución	 por	 las	 elevadas	 resistencias),	 cefalosporinas	 de	 segunda	 o	 tercera	
generación	o	un	carbapenem.	Los	aminoglucósidos	junto	con	la	ampicilina	para	cubrir	
Enterococcus	 se	 utilizaban	 tradicionalmente,	 pero	 la	 mayor	 posibilidad	 de	 causar	
nefrotoxicidad	 y	 ototoxicidad	 los	 hacen	 menos	 indicados	 en	 la	 actualidad.	 Muchos	
autores	 recomiendan	 antipseudomónicos	 para	 pacientes	 ingresados	 en	 UCI	 o	 que	
presentan	 signos	 de	 inestabilidad	 hemodinámica,	 como	 piperacilina-tazobactam,	
cefalosporina	de	tercera	generación	(ceftazidima)	o	un	carbapenem	como	imipenem22.	
En	 el	 caso	de	 las	 candidurias	 se	 recomienda	el	 cambio	de	 sonda	urinaria	 pero	no	 la	
administración	 sistemática	 de	 tratamiento	 antifúngico,	 salvo	 en	 pacientes	






respecto	 a	 otras	 cirugías.	 El	 estudio	 de	 K.	 Skogberg85,	 que	 analiza	 771	 bacteriemias	
postoperatorias,	describe	la	cirugía	cardíaca	como	la	especialidad	quirúrgica	que	más	






















































Tabla	 10.	 Criterios	 diagnósticos	 de	 bacteriemia91.	 *Organismos	 comensales93:	 Difteroides	
(Corynebacterium	spp,	no	C.	diphtheria),	Bacillus	spp.	(no	B.	anthracis),	Propionibacterium	spp.,	













































Tabla	 11.	 Bacteriemia	 asociada	 a	 catéter91.	 HC:	 hemocultivo;	 SCN:	 estafilococos	 coagulasa	
negativos.	 *No	 se	 consideran	 catéteres	 centrales,	 según	 los	 CDC,	 los	 siguientes93:	 Catéteres	






Se	 han	 descrito	 factores	 de	 riesgo	 de	 bacteriemia	 como	 la	 edad,	 las	 enfermedades	
subyacentes,	antecedentes	de	traumatismo,	dispositivos	invasivos,	cirugía	abdominal	y	
torácica,	 antibioterapia	 previa	 e	 inmovilización	 a	 largo	 plazo86.	 	 En	 el	 caso	 de	 la	
bacteriemia	 secundaria	 a	CVC,	 cambiarlo	 a	 través	de	una	 guía,	 utilizar	 catéteres	 con	
múltiples	luces	y	reemplazar	de	rutina	los	mismos,	parece	aumentar	el	riesgo.	A	pesar	

















































Los	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca,	 principalmente	 valvular,	 pueden	
desarrollar	 una	 endocarditis	 infecciosa	 (EI)	 postoperatoria.	 Una	 bacteriemia	 o	
candidemia	transitoria	puede	colonizar	la	válvula	protésica	con	el	posterior	desarrollo	
de	 biopelículas.	 La	 causa	 suele	 ser	 bacteriana,	 presentando	 S.	 aureus	 una	 especial	
virulencia.	 En	 los	 últimos	 años,	 sin	 embargo,	 se	 ha	 observado	 un	 aumento	 de	 la	
incidencia	de	EI	por	Candida	spp.		




la	 Sociedad	 Española	 de	 Cardiología,	 ante	 los	 avances	 técnicos	 actuales	 plantea	
algoritmos	 diagnósticos	 más	 completos95	 (ANEXO	 5).	 	 La	 ecocardiografía	 y	 los	
hemocultivos,	constituyen	la	piedra	angular	del	diagnóstico	de	la	EI.	Hasta	un	31%	de	









con	 vancomicina,	 gentamicina	 y	 rifampicina	 es	 una	 opción	 correcta	 en	 caso	 de	 EVP	
precoz,	y	debe	durar	al	menos	6	semanas	(a	partir	del	primer	día	de	un	hemocultivo	
negativo	 tras	 un	 hemocultivo	 inicial	 positivo).	 	 Una	 vez	 identificado	 el	 patógeno	 el	
tratamiento	se	dirigirá	al	mismo.	Para	valorar	la	eficacia	del	tratamiento	se	deben	repetir	
los	 hemocultivos	 a	 las	 48	 horas.	 La	 cirugía	 constituye	 el	 otro	 pilar	 terapéutico,	
principalmente	 en	 caso	 de	 insuficiencia	 cardíaca	 grave,	 infección	 incontrolada	
(localmente	 incontrolada,	 hemocultivos	 persistentemente	 positivos,	 causada	 por	
hongos	 o	 gérmenes	 multirresistentes,	 causada	 por	 estafilococos	 o	 bacterias	
gramnegativas	no	HACEK	en	caso	de	prótesis)	o	para	prevenir	embolias.	En	el	caso	de	la	






La	 infección	 por	Clostridium	 difficile	 (ICD)	 es	 una	 enfermedad	mediada	 por	 enzimas	
citotóxicas	que	lesionan	la	mucosa	intestinal	generando	la	inflamación	del	colon	dando	
lugar	 a	 colitis	 pseudomembranosa.	 La	manifestación	más	 frecuente	es	 la	 diarrea.	 En	
casos	graves	puede	dar	 lugar	a	megacolon	tóxico	y	causar	 la	muerte.	Suele	afectar	a	












otra	 causa	 de	 diarrea)	 o	 evidencia	 colonoscópica	 o	 histopatológica	 de	 colitis	
pseudomembranosa.	
• Diarrea	 (≥	3	deposiciones	no	formes/24h)	o	 la	existencia	de	 íleo	o	megacolon	
tóxico.	
Únicamente	 las	 muestras	 de	 heces	 diarreicas	 deben	 ser	 analizadas,	 ya	 que	 la	
colonización	asintomática	es	frecuente.	No	se	recomienda	repetir	las	muestras	en	caso	
de	ser	negativas	en	los	7	días	siguientes	a	la	recogida	de	la	mismas99-101.	El	diagnóstico	
























El	 estudio	 de	 Kirkwood,	 que	 analizó	 durante	 65	 días	 un	 total	 de	 5.158	 pacientes	
sometidos	 a	 cirugía	 cardíaca,	 relacionó	 la	 profilaxis	 antibiótica	 prolongada	 con	 el	
desarrollo	de	ICD,	detectándose	como	factor	de	riesgo	junto	con	la	insuficiencia	renal,	
la	hiperglucemia	y	la	estancia	en	UCI	>	2	días98.		Poco	después	Vondran	et	al102.	realizó	






de	 lo	 posible,	 deberán	 suspenderse	 los	 ATB	 que	 estaba	 recibiendo	 previamente.	
Asimismo,	 no	 es	 aconsejable	 la	 administración	 de	 fármacos	 que	 retrasen	 el	 tránsito	
intestinal	 para	 evitar	 la	 acumulación	 de	 las	 toxinas	 generadas	 por	 la	 bacteria.	 El	





















La	 incidencia	 de	 CI	 a	 nivel	 mundial	 oscila	 entre	 el	 1	 y	 el	 3%103.	 No	 obstante,	 la	
importancia	 de	 las	 infecciones	 fúngicas	 en	 los	 pacientes	 críticos	 radica,	 no	 en	 su	


















Para	 intentar	mejorar	 el	 diagnóstico	 precoz	 de	 las	 candidemias	 se	 han	 desarrollado	
diferentes	técnicas,	ninguna	de	ellas	lo	suficientemente	fiables	de	manera	aislada.	Entre	
las	más	importantes	destacan107:	
- Espectrometría	 de	 masas,	 técnicas	 moleculares,	 hibridación	 fluorescente:	
Aceleran	la	de	identificación	de	la	especie	a	partir	del	hemocultivo.	













en	 el	 año	 2009	 y	 se	 caracteriza	 por	 ser	 resistente	 a	 fluconazol	 y	 voriconazol.	 El	
tratamiento	 de	 elección	 son	 las	 equinocandinas,	 pero	 también	 se	 ha	 observado	
sensibilidad	 a	 posaconazol,	 itraconazol,	 y	 anfotericina	 B.	 Suele	 cursar	 en	 brotes,	








Los	 factores	 de	 riesgo	 de	 CI,	 han	 sido	 ampliamente	 estudiados	 habiéndose	 creado	
escalas	 que	 guían	 el	 tratamiento	 empírico	 como	 el	 “Candida	 Score”109	 que	 continúa	












































La	 asociación	de	 la	nutrición	parenteral	 con	el	desarrollo	de	 infección	 fúngica,	 se	ha	
relacionado	 con	 el	 hecho	 de	 que	 la	 ausencia	 de	 nutrición	 enteral	 favorece	 la	
translocación	bacteriana	y	fúngica	a	nivel	digestivo111.	Del	mismo	modo,	el	tratamiento	
con	ATB	de	amplio	espectro	favorece	la	supresión	de	la	flora	bacteriana	endógena	del	
tracto	 intestinal,	 lo	que	 facilita	 la	proliferación	de	 levaduras	en	el	 tubo	digestivo	y	 la	
translocación	 intestinal,	 aumentando	 el	 riesgo	 del	 paso	 de	 las	 levaduras	 al	 torrente	
sanguíneo104.		





























circulación	 extracorpórea;	 DM:	 diabetes	 mellitus;	 SAPS:	 Simplified	 Acute	 Physiology	 Score;	
SOFA:	Sequential	Organ	Failure	Assessment;	VMI:	ventilación	mecánica.			
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Como	 se	 observa,	 además	 de	 la	 escasez	 de	 estudios	 realizados,	 los	 predictores	 de	








b)	Azoles:	 Se	metabolizan	por	 la	 enzima	 citocromo	P450,	 por	 lo	que	 suelen	 requerir	
ajuste	de	dosis	en	caso	de	insuficiencia	hepática	o	renal	(salvo	posaconazol).	
c)	Equinocandinas:	No	requieren	ajuste	de	dosis	en	caso	de	insuficiencia	hepática	o	renal	
y	 tienen	 pocos	 efectos	 secundarios.	 Sin	 embargo,	 no	 se	 recomienda	 su	 uso	 en	
infecciones	 del	 sistema	 nervioso	 central	 o	 del	 tracto	 urinario,	 por	 no	 alcanzar	
concentraciones	terapéuticas	adecuadas	en	esas	localizaciones117.	
	
Debido	 a	 las	 características	 de	 las	 equinocandinas,	 la	 Sociedad	 Americana	 de	
Enfermedades	 Infecciosas	 (IDSA)	 y	 la	 European	 Society	 of	 Clinical	 Microbiology	 and	
Infectious	 Diseases	 (ESCMID)	 las	 recomiendan	 en	 el	 tratamiento	 empírico	 de	 los	
pacientes	 críticos	 con	 sospecha	de	CI118,119.	 	 Igualmente,	 son	de	elección	en	 caso	de	
candidemia	confirmada	en	pacientes	críticos,	recomendándose,	además,	la	retirada	del	
CVC.	 Se	 recomienda	 realizar	 hemocultivos	 cada	 72h	 y	 desescalar	 a	 fluconazol	 o	
voriconazol	 oral	 (en	 función	 del	 antibiograma)	 tras	 el	 primer	 hemocultivo	 negativo	
manteniéndolo	14	días	si	existe	mejoría	del	cuadro	clínico.	Se	debe	realizar	un	fondo	de	









aureus.	 Por	 este	 motivo,	 la	 profilaxis	 antibiótica	 para	 pacientes	 que	 van	 a	 ser	
intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca	 debe	 cubrir	 a	 las	 bacterias	 grampositivas.	 Las	
cefalosporinas	 de	primera	 generación,	 como	 la	 cefazolina,	 constituyen	una	profilaxis	
adecuada,	ya	que	tienen	una	mayor	actividad	frente	a	grampositivos	que	las	moléculas	
posteriores120.	Un	meta-análisis	realizado	en	2012	concluyó	que	las	cefalosporinas	de	
segunda	 y	 tercera	 generación	 mejoraban	 las	 tasas	 de	 NAV	 y	 todas	 las	 causas	 de	
mortalidad	 recomendando	 su	 uso121.	 Junto	 con	 las	 cefalosporinas,	 se	 recomienda	





que	 no	 debe	 continuarse	 en	 el	 postoperatorio	 más	 de	 48	 horas,	 por	 no	 aportar	
beneficios	 clínicos	 y	 aumentar	 el	 riesgo	 de	 colonización	 por	 microorganismos	





de	 forma	 rutinaria	 la	 mupirocina	 nasal	 con	 el	 fin	 de	 eliminar	 la	 colonización	 nasal	





























































1) Conocer	 la	 incidencia	de	 infección	global,	así	como	de	cada	tipo	específico	de	
infección,	 en	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 cardíaca	 programada	 en	 el	
Hospital	Universitario	y	Politécnico	La	Fe	de	Valencia.		
	
2) 	Analizar	 los	 microorganismos	 causales	 de	 infección	 bacteriana	 y	 fúngica	 en	
pacientes	sometidos	a	cirugía	cardíaca	en	nuestro	centro.	
	
3) Estudiar	 la	 posible	 relación	 entre	 la	 colonización	 fúngica	 y	 el	 desarrollo	 de	
infección.		
	

























































































colocación	 de	 asistencias	 circulatorias	 [“ExtraCorporeal	 Membrane	 Oxygenation”	
(ECMO),	 Levitronix®,	 Heartware®].	 Son	 frecuentes	 técnicas	más	 novedosas,	 como	 la	
cirugía	mínimamente	 invasiva	 y	 la	 colocación	de	 válvulas	percutáneas.	 	 El	 equipo	de	
anestesistas	del	grupo	de	cirugía	cardíaca	se	encarga	del	manejo	global	del	paciente,	
desde	el	preoperatorio,	el	intraoperatorio	hasta	el	postoperatorio,	participando	a	su	vez	







































































o Presencia	 de	 fiebre	 y/o	 clínica	 de	 sepsis	 (en	 función	 del	 foco	 infeccioso	
sospechado).	
o Semanalmente	 de	 forma	 rutinaria	 (Cultivos	 de	 vigilancia:	 BAS,	 orofaríngeo,	
nasal,	 rectal,	 orina),	 procedimiento	 que	 ya	 se	 realizaba	 sistemáticamente	 en	
nuestra	unidad.	
Las	 muestras	 obtenidas	 se	 procesaron	 de	 acuerdo	 con	 las	 buenas	 prácticas	 de	
laboratorio	clínico	y	se	trataron	siguiendo	los	métodos	convencionales.	Para	el	cultivo	
de	 hongos	 se	 procesaron	 siguiendo	 los	 procedimientos	 habituales	 descritos	 en	 los	
protocolos	de	la	sociedad	española	de	enfermedades	infecciosas	y	microbiología	clínica	












































































































































































































Tabla	 17.	 Variables	 analizadas	 como	 posibles	 factores	 de	 riesgo	 de	 infección	 tras	 cirugía	
cardíaca.	 APACHE:	 Acute	 Physiology	 and	 Chronic	 Health	 Evaluation;	 ATB:	 antibióticos;	 CEC:	
circulación	 extracorpórea;	 DM:	 diabetes	 mellitus;	 EPOC:	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	











A	 continuación,	 se	 describen	 las	 definiciones	 utilizadas	 para	 unificar	 criterios	 en	 la	
recogida	y	el	análisis	de	datos	pertinentes:	





























- Candidiasis	 invasora	 confirmada	 (CIc):	 presencia	 de	 candidemia	 o	
aislamiento	 fúngico	 en	 un	 lugar	 estéril	 relacionado	 con	 el	 foco	 de	
infección	(ej:	líquido	pleural,	pericárdico,	peritoneal	y/o	demostración	de	
Candida	spp.	por	histopatología).	
- Candidiasis	 invasora	probable(CIp):	 aislamiento	multifocal	 de	Candida	





Ø Colonización	 multifocal	 por	 Candida	 spp.:	 Presencia	 de	 dos	 o	 más	 cultivos	
positivos	para	Candida	spp.	de	focos	diferentes	(sin	incluir	hemocultivo).	
	
Ø Índice	 de	 colonización	 de	 Pittet:	 Relación	 entre	 el	 número	 de	 lugares	



































Ø Tratamiento	 antifúngico	 dirigido:	 aquel	 instaurado	 tras	 confirmación	 de	 una	
candidiasis	invasora.		
	

















Ø Ingreso	 previo:	 se	 consideró	 a	 aquel	 ingreso	 de	más	 de	 dos	 días	 previo	 a	 la	





Ø APACHE	 II	 (Acute	 Physiology	 and	 Chonic	 Health	 Evaluation)127:	 Sistema	 de	
clasificación	 de	 gravedad	 de	 enfermedades	 basado	 en	 un	 sistema	 de	 puntos	
utilizado	en	pacientes	 ingresados	en	UCI.	 Se	aplica	dentro	de	 las	24	horas	de	




























infección,	 graves	 y	 leves,	 nos	 hace	 esperar	 encontrar	 un	 número	 significativo	 de	
infecciones.	En	base	a	estos	datos,	se	estima	una	incidencia	aproximada	esperada	en	
torno	al	11%	con	lo	que	se	precisaría	de	un	tamaño	muestral	de	602	pacientes	para	un	



























































































































también	 pueden	 ser	 producidos	 por	 la	 lesión	 tisular	 y	 el	 síndrome	 de	 respuesta	
inflamatoria	 sistémica	 asociado	 al	 bypass	 cardiopulmonar.	 Además,	 los	 pacientes	
reciben,	 frecuentemente,	 analgésicos	 con	 capacidad	 antitérmica,	 que	 pueden	
enmascarar	 la	 fiebre,	 junto	 a	 ATB	 profilácticos,	 que	 influyen	 negativamente	 en	 el	
rendimiento	 de	 los	 hemocultivos.	 A	 todo	 ello	 se	 suma	 la	 existencia	 de	 diferentes	
criterios	diagnósticos	para	cada	tipo	de	infección.	Estos	criterios	no	son	homogéneos	en	
toda	 la	 metodología	 empleada	 en	 los	 diferentes	 estudios	 publicados.	 También	 nos	
encontramos	con	periodos	de	seguimiento	distintos	en	las	diferentes	series	estudiadas.	










En	 el	 estudio	 se	 incluyeron	 un	 total	 de	 666	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 cardíaca	
programada	en	el	HUP	La	Fe	de	Valencia	durante	el	periodo	comprendido	entre	abril	de	
2016	 y	 diciembre	 de	 2017.	 La	 edad	media	 de	 los	 pacientes	 fue	 de	 67	 años,	 siendo	
varones	el	61%	de	la	muestra.	 	El	 IMC	medio	de	los	pacientes	analizados	fue	de	27.5	
Kg/m2	en	el	momento	de	la	cirugía	cardíaca.	La	comorbilidad	previa	más	frecuente	fue	
la	 respiratoria	 (49%),	 seguida	 de	 la	 DM	 (33%),	 la	 insuficiencia	 renal	 (25%)	 y	 el	
antecedente	de	neoplasia	(7%).	La	mayoría	de	la	muestra	tenía	una	buena	fracción	de	














A	 continuación,	 se	 adjuntan	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 el	 análisis	 descriptivo	 de	 la	
muestra.	Se	diferencian	dos	grupos,	en	función	de	la	presencia	o	ausencia	de	infección.	
Los	datos	se	resumieron	utilizando	la	media	(desviación	típica)	y	 la	mediana	(1er	y	3er	
cuartil)	 en	 el	 caso	 de	 las	 variables	 numéricas,	 y	 mediante	 la	 frecuencia	 absoluta	
(frecuencia	relativa)	en	el	caso	de	las	variables	cualitativas.	
	

















































































































































































































































que	 supone	 una	 cifra	 global	 muy	 similar	 a	 la	 encontrada	 en	 nuestra	 muestra.	 No	
obstante,	el	periodo	de	seguimiento	en	el	estudio	citado	es	inferior,	limitándose	a	60	










que	 no	 requieran	 ingreso	 en	 UCI,	 ni	 infecciones	 no	 relacionadas	 con	 dispositivos	 o	
tardías.	Bouza	et	al128,	en	el	mismo	ámbito	de	estudio,	describe	un	9,9%	de	infecciones	
























Como	 hemos	 visto,	 la	 variabilidad	 en	 la	 incidencia	 acumulada	 encontrada	 por	 los	
diferentes	 estudios	 parece	 justificarse	 por	 las	 distintas	 infecciones	 analizadas,	 sus	









El	 tipo	de	 infección	más	 frecuente	 en	 la	muestra	 analizada	 fue	 la	 infección	del	 sitio	















































la	 neumonía	 ha	 sido	 la	 infección	más	 frecuente	 tras	 cirugía	 cardíaca,	 seguida	 de	 la	





únicamente	encuentra	un	1	%,	 limitándose	a	 la	 infección	profunda.	Mannien71,	en	su	
muestra	de	más	de	4000	pacientes,	obtiene	resultados	muy	similares	a	los	nuestros,	con	
un	 5,6%	 de	 pacientes	 afectos,	 contabilizando	 todo	 tipo	 de	 ISQ,	 en	 un	 periodo	 de	
seguimiento	de	hasta	42	días	tras	el	alta	hospitalaria.		









seguimiento	 de	 hasta	 un	 año.	 Por	 tanto,	 hay	 que	 prestar	 especial	 atención	 a	 esta	
complicación	infecciosa,	pues	nuestra	incidencia	es	elevada	respecto	a	otros	hospitales	
españoles	de	 características	 similares	 y	 con	un	periodo	de	 seguimiento	mayor.	 En	el	
estudio	anteriormente	citado,	se	utiliza	la	misma	profilaxis	antibiótica	que	en	el	nuestro,	
pero	no	se	describe	la	aplicación	de	mupirocina	nasal	que	se	utiliza	de	forma	sistemática	















En	 la	 figura	 9	 se	muestra	 la	 distribución	 de	 los	 agentes	 causales	 de	 ISQ	 tras	 cirugía	
cardíaca	 en	 nuestro	 centro	 hospitalario.	 En	 las	 figuras	 10	 y	 11	 se	 describen	 los	

















Figura	 10.	 Distribución	 de	 las	 bacterias	 grampositivas	 causantes	 de	 ISQ	 en	 pacientes	
intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca	 en	 el	 HUP	 La	 Fe	 (abril	 2016-diciembre	 2017).	 Se	 expresa	 el	
número	de	aislamientos.	
					 		
Figura	 11.	 Distribución	 de	 las	 bacterias	 gramnegativas	 causantes	 de	 ISQ	 en	 pacientes	
intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca	 en	 el	 HUP	 La	 Fe	 (abril	 2016-diciembre	 2017).	 Se	 expresa	 el	
número	de	aislamientos.	
	


































de	 aislamientos132,	 especialmente	 S.aureus	 67,68,70,71,132.	 En	 nuestra	 serie	 S.	 aureus	
supone	únicamente	el	6,7%	de	los	aislamientos,	cifras	inferiores	a	las	descritas	por	otros	
estudios	 españoles,	 que	 muestran	 una	 incidencia	 de	 hasta	 el	 22-28%70,133.	 Estos	
hallazgos	 detectados	 suponen	 un	 cambio	 en	 la	 política	 de	 tratamiento	 ATB	 en	 los	
pacientes	con	cirugía	cardíaca	en	nuestro	centro.	Por	lo	que,	ante	una	sospecha	de	una	


















(excluyendo	 las	 fungemias)	 y	 el	 38%	 secundarias.	 Dentro	 de	 las	 secundarias,	 la	más	






Olsen	et	 al134,	muestran	un	3,5%	y	 3,3%	 respectivamente,	 en	pacientes	 sometidos	 a	
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cifras	 ascienden	 hasta	 5,2%.	 A	 los	 malos	 resultados	 obtenidos	 en	 nuestro	 estudio	
podrían	contribuir	 los	casos	de	candidemia,	 justificados	por	un	brote	de	C.	auris	que	
afectó	a	la	Unidad	de	Reanimación	y	otras	áreas	hospitalarias	de	nuestro	centro	durante	
el	 periodo	 del	 análisis	 de	 los	 datos.	 Si	 excluimos	 las	 candidemias,	 la	 incidencia	
acumulada	 de	 bacteriemia	 se	 reduciría	 al	 3,2%,	 cifras	 más	 parecidas	 a	 los	 estudios	
analizados.	Por	otro	lado,	el	periodo	de	seguimiento	de	los	pacientes	nuevamente	varía	
en	 los	 diferentes	 trabajos.	 El	 estudio	 de	 Wójkowska86	 se	 limita	 al	 seguimiento	 de	
pacientes	ingresados	en	UCI	tras	cirugía	cardiopulmonar	de	cualquier	índole;	Gelijns23	
abarca	un	periodo	de	42	días;	mientras	que	Olsen134	y	Murray87	controlan	a	los	pacientes	
hasta	 90	 días	 tras	 la	 cirugía.	 Todos	 los	 estudios	 mostrados	 tienen	 periodos	 de	
seguimiento	inferiores	al	nuestro,	que	incluye	hasta	6	meses.	
La	mayoría	de	las	bacteriemias	encontradas	en	nuestro	estudio	fueron	primarias.	Dentro	


















bacteriemia	 secundaria.	 Se	 excluyen	 las	 fungemias.	 Los	 porcentajes	 corresponden	 a	 los	
pacientes	afectos.	
	







el	 estudio,	 la	 alta	 incidencia	 de	 bacteriemia/fungemia	 debe	 alertarnos	 a	 impulsar	 el	






Las	enterobacterias,	 seguidas	 de	 las	Candidas	 spp,	 fueron	 los	 agentes	 causales	más	



























































Figura	 14.	 Etiología	 de	 las	 candidemias	 tras	 cirugía	 cardíaca	 en	 el	 HUP	 La	 Fe	 (abril	 2016-
diciembre	2017).	Se	muestra	el	número	de	candidemias	causadas	por	cada	especie.	
	
Respecto	 a	 la	 etiología	 de	 las	 bacteriemias,	 destaca	 en	 nuestra	 muestra	 la	 escasa	
presencia	de	bacterias	grampositivas.	Únicamente	se	ha	aislado	un	caso	de	S.	aureus,	
uno	 de	 E.	 faecalis	 y	 ningún	 SCN.	 Estos	 resultados	 contrastan	 con	 los	 descritos	 en	 la	
literatura,	 donde	 los	 grampositivos	 son	 los	más	 frecuentemente	 aislados	 tras	 cirugía	
cardíaca52,67,86-89.	 El	 informe	 europeo	 de	 2016	 de	 European	 Centre	 for	 Diasease	
Prevention	 and	 Control	 (ECDC),	 también	 describe	 que	 las	 bacterias	 grampositivas,	







































Los	 resultados	obtenidos	 son	 similares	 a	 los	descritos	 en	 la	 literatura,	 que	establece	
incidencias	del	1,9%	en	pacientes	ingresados	en	UCI	durante	más	de	dos	días	y	hasta	el	
3%	en	la	totalidad	de	los	hospitalizados	en	hospitales	europeos	por	todas	las	causas82.	
Los	 escasos	 estudios	 dirigidos	 a	 cirugía	 cardíaca	 que	 incluyen	 el	 análisis	 de	 la	 ITU,	
muestran	cifras	del	2,8-3,4%23,24.		Si	bien,	otros	como	el	de	Sahu39	o	Lola	et	al135,	presenta	
resultados	inferiores	al	0,6%.	
La	 incidencia	 encontrada	 en	 nuestro	 estudio	 es	 baja,	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 se	 ha	
analizado	tanto	la	ITU	diagnosticada	en	Reanimación	como	aquella	diagnosticada	una	
vez	que	el	paciente	está	 ingresado	en	 la	planta	de	hospitalización	o	es	dado	de	alta,	









de	 pacientes	 había	 recibido	 antitérmicos,	 como	 el	 paracetamol,	 como	 analgésico	
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postoperatorio,	pudiendo	enmascarar	la	fiebre.	Respecto	a	los	criterios	microbiológicos	





muestra	de	orina,	 independientemente	de	 la	presencia	o	 ausencia	de	 clínica,	 siendo	
considerado	bacteriuria	asintomática	en	nuestro	trabajo136.	Por	otro	lado,	las	guías	IDSA	





Respecto	 a	 los	 microorganismos	 causales	 de	 ITU,	 la	 E.	 coli	 (27,7%)	 y	 Klebsiella	
pneumoniae	(22,2%)	fueron	los	más	frecuentemente	aislados	en	nuestra	serie.	
	

































confirma	 la	 tendencia	 a	 la	 desaparición	 de	 Acinetobacter	 baumannii	 que	 no	 causó	
ningún	caso	de	ITU	en	nuestra	muestra8.	No	hemos	encontrado	en	la	literatura	estudios	
sobre	 la	 etiología	 de	 la	 ITU	 tras	 cirugía	 cardíaca	 que	 nos	 permitan	 comparar	 los	
resultados,	salvo	el	de	Sahu	et	al39.	En	esta	publicación	E.	coli	fue	el	aislamiento	más	





















Figura	 16.	 Distribución	 de	 las	
enterobacterias	 causantes	 de	












Estudios	 centrados	 en	 el	 desarrollo	 de	 neumonía	 tras	 cirugía	 cardíaca	 muestran	




Las	 cifras	 obtenidas	 en	 nuestro	 estudio	 son	 bajas,	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 estudios	
como	el	de	Hortal	et	al77,	analizan	exclusivamente	la	NAV	con	un	periodo	de	seguimiento	
de	 un	 mes.	 Las	 definiciones	 variadas	 utilizadas	 en	 los	 diferentes	 estudios	 podrían	





La	 baja	 incidencia	 de	 neumonía	 en	 nuestra	 serie	 nos	 ratifica	 la	 continuidad	 de	 las	
medidas	profilácticas	implementadas	en	nuestro	centro	hospitalario,	que	consisten	en	
el	 uso	 de	 descontaminación	 nasal	 con	mupirocina,	 uso	 de	 profilaxis	 antibiótica	 con	
cefazolina	durante	48h,	la	extubación	precoz	postoperatoria	de	los	pacientes,	cuidados	
del	 paciente	 intubado	 (higiene	 de	 manos	 previa	 a	 la	 manipulación	 de	 la	 vía	 aérea,	
aspiración	 de	 secreciones	 con	 máxima	 asepsia,	 higiene	 bucal	 del	 paciente	 con	
clorhexidina	0,12%,	mantenimiento	de	la	presión	del	neumotaponamiento	>	20	cm	H2O,	
aspiración	continua	de	secreciones	subglóticas,		cabecera	semi-incorporada	a	30o,	evitar	





















analizan	 la	 neumonía	 tras	 cirugía	 cardíaca,	 que	 coinciden	 en	 identificar	 las	 bacterias	
gramnegativas	como	las	más	prevalentes,	con	especial	relevancia	de	Pseudomonas	spp.	








































Nuestros	 resultados	 coinciden	 con	 los	 de	Hortal	 et	 al77,	 pero	destaca	 la	 ausencia	 de	
grampositivos	como	etiología	de	la	neumonía,	especialmente	de	S.	aureus,	que	podría	
estar	justificado	por	la	descontaminación	sistemática	con	mupirocina	nasal	utilizada	en	





Estudios	 clínicos	 sugieren	 que	 los	 pacientes	 con	 insuficiencia	 cardíaca	 tienen	
disminuidas	 las	 respuestas	 inmunológicas	 y	 que	 la	 congestión	 pulmonar	 puede	
promover	 el	 crecimiento	 de	 bacterias	 comunes	 como	 Streptococcus	
pneumoniae	 y	 Staphylococcus	 aureus	 en	 los	 pulmones.	 De	 hecho,	 la	 insuficiencia	
























Pasero	 et	 al115,	 en	 su	 estudio	 que	 incluye	 354	 pacientes,	 obtiene	 un	 1,3	 %	 de	
candidemias,	cifras	inferiores	a	pesar	de	analizar	pacientes	con	más	de	48h	de	estancia	
en	UCI,	a	 los	que	se	 les	presupone	un	riesgo	más	elevado.	Forstner	et	al116,	 con	una	













En	 la	 figura	 14	 del	 apartado	 anterior	 referido	 a	 infección	 del	 torrente	 sanguíneo,	 se	
describen	las	especies	causantes	de	candidemia.	
Nuestros	 resultados	 difieren	 con	 los	 descritos	 en	 la	 literatura.	 Las	 especies	 más	
frecuentes	de	candidemia	descritas	 son	Candida	albicans,	Candida	glabrata,	Candida	
parapsilosis,	 Candida	 tropicalis	 y	 Candida	 krusei18,20.	 La	 presencia	 de	 C.	 auris	 es	
extremadamente	poco	frecuente	y	su	presencia	en	nuestro	estudio	se	debió	al	brote	
acontecido	por	 este	 patógeno	durante	 el	 periodo	del	mismo.	 Los	 primeros	 casos	 de	
candidemia	por	C.	auris	en	Europa	fueron	descritos	 inicialmente	en	el	Hospital	Royal	







El	 tiempo	medio	 hasta	 el	 desarrollo	 de	CI	 tras	 la	 cirugía	 fue	 de	 42	 días	 (DE	 29).	 La	




El	 tiempo	 descrito	 en	 nuestra	 serie,	 limitada	 a	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	














Únicamente	 4	 pacientes	 que	 recibieron	 tratamiento	 antifúngico	 profiláctico	
desarrollaron	una	CI.	Este	número	de	pacientes	tratados	profilácticamente	se	justifica	
principalmente	 por	 la	 instauración	 del	 tratamiento	 con	 ECMO	 por	 shock	
postcardiotomía,	 donde	 tradicionalmente	 estaba	 protocolizado	 el	 tratamiento	
antifúngico	profiláctico	en	nuestro	centro	y	que,	ante	el	brote	acontecido	de	C.	auris,	se	
instauró	 nuevamente	 en	 algunos	 pacientes.	 En	 los	 pacientes	 en	 los	 que	 se	 inició	
tratamiento	 antifúngico	 anticipado,	 sólo	 en	 10	 se	 confirmó	 el	 diagnóstico	 de	 CI.	
Únicamente	 un	 56%	 de	 pacientes	 que	 recibieron	 antifúngicos	 como	 tratamiento	
profiláctico/anticipado	desarrollaron	una	CI.	Es	posible	que	la	presencia	del	brote	de	C.	
auris,	 especie	 que	 conlleva	 una	 alta	 mortalidad,	 haya	 favorecido	 una	 tendencia	 al	






















































Variables	 Coeficiente	 Error	std	 							OR	 IC	95%	 P-valor	
Otras	enfermedades	
respiratorias	 1,159	 0,281	 3,186	 [1,855;	5,607]		 <0,001	
Incidencias	
intraoperatorias	 0,243	 0,373	 1,275	 [0,592;	2,579]	 0,515	
Tº	VM	preinf/global	 0,21	 0,073	 1,234	 [1,082;	1,436]	 0,004	
Nº	ATB	preinf/global	 0,595	 0,199	 1,813	 [1,215;	2,676]	 0,003	




0,104	 0,034	 1,11	 [1,037;	1,187]	 0,002	
	








de	 ventilación	 mecánica	 hasta	 el	 desarrollo	 de	 infección	 o	 total	 en	 caso	 de	 pacientes	 no	
infectados.	
	
Las	 únicas	 variables	 que	 han	mostrado	 relación	 estadísticamente	 significativa	 con	 el	








Tras	 el	 análisis	 de	 nuestra	muestra,	 no	 se	 encontró	 relación	 entre	 el	 desarrollo	 de	














su	estudio	posterior	publicado	en	2006.	 Iino	et	 al40.	 analiza	 los	 resultados	en	
cirugía	 cardíaca	 en	 función	 de	 los	 tiempos	 de	 clampaje	 aórtico,	 no	 de	 CEC	
(aunque,	por	extrapolación	serán	frecuentemente	más	elevados	cuanto	mayor	
tiempo	 sea	 el	 clampaje	 aórtico),	 encontrando	 relación	 entre	 los	 tiempos	 de	
clampaje	 mayores	 o	 iguales	 a	 120	 min	 y	 la	 infección	 esternal	 profunda.	
Consideramos	que,	estadísticamente,	 la	estratificación	de	valores	de	variables	
cuantitativas	continuas,	es	menos	correcta	que	analizar	 la	variable	 tiempo	de	
manera	 continua.	 Determinar	 un	 punto	 de	 corte	 temporal	 es	 complejo.	

















• El	 análisis	 de	 las	 infecciones	 es	 variable.	 Fowler33	 analiza	 sólo	 infecciones	
mayores,	incluyéndose	en	esta	definición	la	bacteriemia	y	la	infección	profunda	
del	 sitio	 quirúrgico.	 Sahu39	 analiza	 todas	 las	 infecciones	 posibles	 en	 el	
postoperatorio.	Ming54,	en	su	reciente	estudio	publicado	en	2019,	que	abarca	un	
número	elevado	de	pacientes,	analiza	 la	neumonía,	 la	 ISQ,	 la	bacteriemia	por	













reentrada	 en	 CEC,	 pero	 algunas	 pueden	 requerir	 recambio	 de	 prótesis	 valvulares	 o	










de	 seguimiento	 de	 16	meses.	 Lola	 et	 al135.	 en	 su	 pequeño	 estudio	 que	 incluye	 172	







o	 bajo	 gasto	 postoperatorio.	 Gelijns23,	 en	 su	 estudio	 prospectivo	 de	 más	 de	 5000	
pacientes,	tampoco	encuentra	los	tiempos	prolongados	de	CEC	como	factor	de	riesgo	
independiente	 para	 el	 desarrollo	 de	 infección,	 aunque	 si	 lo	 relaciona	 con	 el	 tiempo	
quirúrgico.	 Como	 en	 nuestro	 estudio,	 analiza	 todo	 tipo	 de	 infecciones	 si	 bien	 el	
seguimiento	 es	 de	 únicamente	 60	 días.	 A	 pesar	 de	 la	 relación	 planteada	 por	 la	





más	 compleja	o	problemas	 intraoperatorios	que	 condicionen	un	postoperatorio	más	
prolongado	y	con	mayor	riesgo	de	infección.		
	
Ante	 los	 resultados	 obtenidos,	 no	 podemos	 concluir	 que	 exista	 una	 relación	 directa	









El	 63%	 de	 nuestros	 pacientes	 recibieron	 al	menos	 un	 hemoderivado	 en	 el	 intra	 y/o	
postoperatorio,	un	20%	de	la	totalidad	de	la	muestra	requirió	más	de	4	hemoderivados.	
La	mediana	de	hemoderivados	transfundidos	en	el	grupo	de	los	pacientes	infectados	fue	
de	 4	 (rango	 2-8)	 unidades	 respecto	 a	 1	 (rango	 1-3)	 en	 el	 grupo	 de	 pacientes	 no	
infectados.	 Se	 encontró	 relación	 estadísticamente	 significativa	 (p	 <	 0.05)	 entre	 el	
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Variables	 Coeficiente	 Error	std	 OR	 IC	95%	 P.valor	




































la	 transfusión	de	más	de	2	unidades	de	 concentrados	de	hematíes	 (UCH)	durante	el	
primer	día	de	la	cirugía.	Este	periodo	de	transfusión	incluido	parece	demasiado	corto,	
teniendo	en	cuenta	 la	posible	modificación	de	 la	 función	 inmune	puede	tener	efecto	
acumulativo	 con	 las	 transfusiones	 posteriores.	 Pese	 a	 encontrar	 relación	 con	 el	
desarrollo	 de	 infección,	 consideramos,	 como	en	 el	 apartado	 anterior,	 que	 el	 análisis	





muy	 inferior	 (30	 días	 tras	 el	 alta).	 Horvat41,	 en	 2013,	 en	 su	 estudio	 prospectivo	
multicéntrico,	que	analiza	5.158	pacientes	sometidos	a	cirugía	cardíaca,	encuentra	una	
fuerte	 correlación	 entre	 la	 transfusión	 de	 UCH	 y	 el	 desarrollo	 de	 infección,	





Gulack37	describe	 la	asociación	entre	 la	 transfusión	y	 la	 infección	del	 sitio	quirúrgico.	
Tauriainen52	encuentra	relación	con	la	bacteriemia	y	Garrido	et	al53,	con	el	desarrollo	de	
endocarditis	 sobre	 válvula	 protésica	 en	 un	 estudio	 realizado	 en	 Brasil,	 en	 el	 que	 se	
identifica	 la	 transfusión	 de	 dos	 o	 más	 unidades	 de	 crioprecipitados	 y/o	 dos	 o	 más	
unidades	de	plasma,	como	factores	de	riesgo	 independientes	de	 infección.		No	se	ha	
procedido	al	análisis	por	separado	de	cada	tipo	de	infección	en	nuestra	muestra,	por	lo	





2004,	 en	 su	 pequeña	 muestra	 de	 232	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 cardíaca,	 no	
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encuentra	 relación	 entre	 la	 transfusión	 y	 el	 desarrollo	 de	 infección.	No	 obstante,	 es	
llamativo	el	alto	porcentaje	de	infecciones	detectadas.	Shehata	et	al58,	en	su	revisión	
realizada	en	2018,	no	encuentra	diferencias	en	relación	al	desarrollo	de	infección	entre	
pacientes	 sometidos	a	 transfusión	 con	estrategia	 restrictiva	 frente	a	 los	 sometidos	a	








En	 nuestro	 centro,	 y	 en	 toda	 España,	 desde	 1999,	 todos	 los	 hemoderivados	 son	
desleucocitados	por	filtración	de	forma	sistemática.	Si	bien,	conocemos	que	los	estudios	
expuestos	 realizados	 en	 EE.UU.	 y	 Reino	 Unido41,56,142	 también	 han	 utilizado	 sangre	
leucorreducida,	desconocemos	si	el	resto	de	estudios	fuera	del	territorio	español	han	
utilizado	 esta	 práctica,	 que	 debería	 reducir,	 teóricamente,	 las	 complicaciones	
infecciosas.	No	obstante,	como	se	sugirió	en	la	introducción	de	este	trabajo,	la	relación	
encontrada	 por	 los	 diferentes	 estudios,	 además	 del	 nuestro,	 sugiere	 que	 otros	









los	hemoderivados	pueden	 tener	un	potencial	 riesgo	 infeccioso49,53,54,141-145.	Artículos	
como	el	de	Aubron	et	al144,	describen	la	transfusión	de	plaquetas	como	factor	de	riesgo	
independiente	de	infección	en	pacientes	críticos.	Las	plaquetas,	que	son	transfundidas	




los	 hemoderivados	 son	 analizados	 para	 virus	 y	 bacterias	 durante	 su	 procesado.	 El	
estudio	 recientemente	publicado	por	Ming	et	al54.	encuentra	 relación,	 tanto	entre	 la	
transfusión	de	cada	hemoderivado	de	manera	independiente,	como	con	la	transfusión	
conjunta	de	los	tres	hemoderivados	y	el	desarrollo	de	una	infección	tras	cirugía	cardíaca.	
Tomando	 como	modelo	 la	 literatura	 existente,	 que	 analiza	 con	mayor	 frecuencia	 la	
transfusión	global	o	en	su	defecto	la	transfusión	de	UCH,	y	teniendo	en	cuenta	que	la	
transfusión	de	todos	los	hemoderivados	ha	sido	relacionada	con	el	riesgo	de	infección,	
se	 ha	 procedido	 al	 análisis	 global	 de	 la	 transfusión	 de	 hemoderivados	 en	 nuestro	
estudio.		Es	posible	que	el	análisis	de	cada	hemoderivado	por	separado	y	su	relación	con	
el	desarrollo	de	infección	nos	hubiera	aportado	información	adicional.	Sin	embargo,	la	
mayoría	 de	 las	 transfusiones	 recibidas	 por	 los	 pacientes	 de	 nuestra	 muestra	




Los	 resultados	 obtenidos,	 refuerzan	 la	 idea	 de	 que	 debemos	 continuar	 siendo	
restrictivos	 en	 las	 transfusiones	 sanguíneas	 de	 estos	 pacientes.	 Para	 disminuir	 la	
transfusión	 utilizamos	 diferentes	 estrategias	 en	 nuestro	 centro,	 entre	 ellas	 la	
hemodilución	 autóloga,	 la	 recuperación	 sanguínea	 del	 campo	 quirúrgico,	 el	 uso	 de	
antifibrinolíticos	profilácticos	y	la	ultrafiltración	o	el	cebado	autólogo	retrógrado	de	la	
máquina	de	CEC46.	Además,	en	la	Unidad	de	Reanimación	la	tendencia	actual	es	evitar	
transfusiones	 por	 encima	 de	 8	 mg/dl	 de	 hemoglobina.	 Debemos	 prestar	 especial	
atención	 a	mantener	 todas	 estas	medidas.	 Por	 otro	 lado,	 nos	 parece	 recomendable	








































































respiratoria	y	el	desarrollo	de	 infección.	Dentro	de	 la	variable	“patología	 respiratoria	














































el	 paciente	 recibía	 antes	 de	 la	 fecha	 de	 confirmación	 de	 la	 infección.	 En	 muchas	
ocasiones	 el	 paciente	 llevaba	 antibioterapia	 de	 amplio	 espectro	 ante	 la	 sospecha	



































El	 tiempo	 de	 hospitalización	 prolongado	 ha	 sido	 descrito	 como	 factor	 de	 riesgo	 de	



















Figura	 22.	 Tiempos	 de	 hospitalización,	 en	 función	 del	 desarrollo	 o	 no	 de	 infección,	 de	 los	
pacientes	intervenidos	de	cirugía	cardíaca	en	el	HUP	La	Fe.	Se	muestra	la	mediana	de	los	tiempos	
de	 estancia	 respectivos	 (en	 días).	 *	 Se	 compara	 el	 tiempo	 hasta	 el	 desarrollo	 de	 infección	
respecto	al	tiempo	total	de	estancia	en	los	pacientes	no	infectados.	
	
El	 trabajo	 de	Álvarez-Lerma	et	 al62.	 no	 analiza	 la	 estancia	 hospitalaria	 pues	 utiliza	 el	
registro	 ENVIN,	 que	 se	 limita	 únicamente	 a	 pacientes	 hospitalizados	 en	 UCI.	 Esta	
publicación	 encuentra	 una	 relación	 estadísticamente	 significativa	 del	 desarrollo	 de	
infección	y	la	estancia	en	estas	unidades,	no	encontrada	por	nosotros.	El	análisis	de	la	








































en	 varias	 localizaciones	 previamente	 al	 desarrollo	 de	 la	 infección.	 Sin	 embargo,	 este	
factor	 no	 fue	 detectado	 como	 factor	 de	 riesgo	 de	 infección	 por	 todas	 las	 causas,	
probablemente	debido	a	que	se	relaciona	de	forma	clara	con	otras	variables	como	es	el	





























Figura	 24.	 Evolución	 de	 los	 índices	 de	 colonización	 corregidos	 con	 el	 tiempo	 de	 estancia	
hospitalaria	 de	 los	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca	 en	 el	 HUP	 La	 Fe	 (abril	 2016-
diciembre	217).	
	




postquirúrgicos	 que	 ingresan	 en	 Unidades	 de	 Críticos110.	 Si	 bien	 la	 colonización	
multifocal	se	relaciona	en	las	series	con	el	desarrollo	de	candidiasis	invasora,	el	escaso	
número	de	casos	de	candidemia	registrados	en	nuestra	muestra	ha	impedido	el	análisis	































Un	 total	 de	 54	 de	 los	 666	 pacientes	 intervenidos	 de	 cirugía	 cardíaca	 programada	
analizados	en	nuestra	muestra	fallecieron	tras	finalizar	el	seguimiento	a	los	6	meses	de	
la	cirugía,	lo	que	corresponde	a	una	mortalidad	del	8,1%.	Como	se	muestra	en	la	figura	







Las	 cifras	globales	de	mortalidad	 tras	 cirugía	cardíaca	programada	de	 la	 totalidad	de	
nuestra	 muestra	 analizada	 son	 superiores	 a	 las	 descritas	 en	 algunas	 series	 de	 la	
literatura.	 Geljns23	 describe	 cifras	 de	 mortalidad	 muy	 inferiores	 a	 las	 nuestras,	
concretamente	del	5%	en	pacientes	infectados	y	del	0,7%	en	no	infectados	a	los	65	días	















mortalidad	 global	 en	 las	 diferentes	 publicaciones	 sería	 necesario	 conocer	 el	 estado	






























del	 45%.	 Un	 38%	 fallecieron	 por	 otras	 causas	 no	 relacionadas	 directamente	 con	 la	
infección	padecida.	En	el	resto	de	pacientes	infectados	no	se	pudo	discernir	claramente	


































































Con	 los	 resultados	obtenidos	en	nuestro	estudio	podemos	 resolver	en	 los	 siguientes	
términos:	
	
1.	 La	 presencia	 de	 patología	 respiratoria	 previa	 a	 la	 cirugía	 (diferente	 a	 la	 EPOC),	 el	
número	 de	 hemoderivados	 transfundidos,	 el	 tiempo	 de	 ventilación	 mecánica	 y	 el	












12,4%,	 siendo	 la	 infección	 del	 sitio	 quirúrgico	 y	 la	 bacteriemia/candidemia	 las	
infecciones	más	frecuentes.	
	
5.	Las	enterobacterias	son	 los	agentes	causales	más	 frecuentes	de	 infección	tras	una	
cirugía	cardíaca.	
	

















cirugía	cardíaca	con	 riesgo	de	padecer	una	 infección	 fúngica	 son	 las	equinocandinas,	
debido	a	la	situación	de	brote	por	C.	auris.	
	
11.	 La	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 cardíaca	 resulta	 mayor	 en	
































































ANEXO	 1.	 Principales	 microrganismos	 causantes	 de	 infección	 bacteriana	 y	 su	
clasificación	
BACTERIAS	GRAMPOSITIVAS	






































































































EI posible/ descartada con 
alto grado de sospecha 
EI descartada con 






1. Repetir ETT + ETE/ microbiología 
2. Explorar por complicaciones embólicasa 
3. TC cardíaca 
1. Repetir ETT + ETE/ microbiología 
2. 18 F-FDG PET/TAC o SPECT/TAC con leucocitos 
marcados con isótopos 
3. TC cardíaca 
4. Explorar por complicaciones embólicasa 
Criterios diagnósticos modificados de la ESC 2015b 
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